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Objetivo:  Estimar  los  costos  de  tratamiento  hospitalario  de  la  infección  respiratoria  aguda  grave
(IRAG) en  nin˜os  en  Nicaragua.
Métodos:  Se  estimaron  costos  de  tratamiento  de  pacientes  hospitalizados  a  partir  del  micro-
costeo retrospectivo  de  una  muestra  aleatoria  de  casos  ocurridos  durante  el  periodo  2009-2011
en Nicaragua  y  atendidos  en  un  hospital  pediátrico  universitario  de  alta  complejidad.  Se  cal-
culó una  muestra  aleatoria  de  pacientes  con  diagnósticos  de  IRAG  (CIE-10),  según  parámetros
extraídos de  la  literatura.  En  esta,  se  estimó  el  costo  promedio  por  paciente.  Los  costos  fueron
expresados  en  moneda  local  de  2011  y  dólares  americanos.
Resultados:  El  costo  promedio  total  de  atención  de  caso  en  nin˜os  fue  de  314,9  US$  (intervalo
de conﬁanza  [IC]  95%:  280,1-349,7  US$)  y  de  971,6  (655,5-1.287,8  US$)  para  los  que  requirieron
UCI. El  41%  de  los  costos  en  los  que  solo  requieren  hospitalización  general  se  explican  por  gastos
de hotelería,  mientras  que  en  los  que  requieren  UCI  el  52%  es  por  medicamentos.
Conclusión:  El  microcosteo  de  los  casos  incluidos  de  IRAG  permitió  estimar  un  valor  medio  por
caso tratado,  con  sus  respectivos  IC  y  estos  podrían  tener  validez  para  el  total  de  la  población
atendida por  estos  diagnósticos  en  hospitales  con  similar  perﬁl  epidemiológico  y  similar  nivel
de complejidad  en  Nicaragua.
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Direct  care  costs;
Nicaragua
Cost  of  treatment  for  severe  acute  respiratory  infection  in  Nicaraguan  children
Abstract
Objective:  To  estimate  the  costs  of  treatment  for  severe  acute  respiratory  infection  (SARI)  in
children in  Nicaragua.
Methods:  A  cost  assessment  was  carried  out  on  a  random  sample  of  inpatients  during  2009-
2011 who  were  treated  in  one  pediatric  universitary  hospital  in  Nicaragua.  A  random  sample  of
patients diagnosed  with  SARI  (ICD-10)  was  calculated  based  on  parameters  from  the  literature.
The average  cost  per  patient  was  estimated.  Costs  were  expressed  in  local  currency  and  US
dollar values  in  2011.
Results:  The  total  average  cost  of  healthcare  per  case  was  US$314.9  (conﬁdence  interval
[CI]95%: 280.10-US$349.70)  and  US$971.60  (655.50-US$1287.80)  for  those  requiring  intensive
care unit  (ICU).  Around  41%  of  the  general  hospitalization  costs  are  due  to  the  cost  of  the
hospitalization  while  for  those  costs  involving  ICU  care,  52%  are  due  to  drugs  costs.
Conclusion:  We  estimated  an  average  cost  per  case  expressed  with  their  respective  CI  by  micro-
costs analysis  for  SARI  health  care  in  Nicaraguan  children.  These  costs  may  be  representative  of
the population  with  this  diagnosis  in  Nicaraguan  hospitals  with  similar  epidemiological  proﬁle.
© 2015  ACIN.  Published  by  Elsevier  España,  S.L.U.  This  is  an  open  access  article  under  the  CC


























Taman˜o y  selección  de  la  muestraIntroducción
Se  estima  que  la  infección  respiratoria  aguda  grave  (IRAG)
es  la  principal  causa  de  muerte  en  población  infantil,  que
genera  cerca  de  2  millones  de  muertes  y  94,6  millones  de
an˜os  de  vida  perdidos  (6,3%  del  total)  en  países  en  vía  de
desarrollo1--4.  La  relación  entre  inﬂuenza  e  IRAG  ha  sido
ampliamente  descrita.  Las  tasas  más  altas  de  infección  por
inﬂuenza  se  observan  en  nin˜os  de  5  a  9  an˜os  de  edad,  pero  la
morbilidad  más  grave  y  la  mortalidad  por  inﬂuenza  ocurren
con  mayor  frecuencia  en  los  menores  de  2  an˜os5.  Datos
de  estudios  realizados  en  países  tropicales6,7,  así  como  en
Centroamérica8--10,  han  mostrado  que  las  IRAG  debidas  a
inﬂuenza  son  una  proporción  importante  de  los  casos  y  las
causas  de  enfermedad  que  atiende  el  sistema  de  salud.
La  inﬂuenza  genera  una  carga  económica  considerable
en  cuanto  a  costos  de  atención  en  salud  y  pérdida  de
días  laborales  o  escolares11.  En  una  reciente  revisión  sobre
ausentismo  laboral  en  pacientes  con  inﬂuenza,  el  promedio
de  pérdida  de  días  fue  de  5,9  ±  4,712.  Cálculos  en  Esta-
dos  Unidos,  con  base  en  la  población  2003,  indican  que
anualmente  la  inﬂuenza  genera  en  promedio  610.660  an˜os
de  vida  perdidos  (YLL  por  sus  siglas  en  inglés),  3,1  millo-
nes  de  días  de  hospitalización  y  31,4  millones  de  consultas
médicas.  Los  costos  directos  de  atención  en  promedio  anual-
mente  son  de  10.4  US$  billones  (intervalo  de  conﬁanza
[IC]  95%:  4,1-22,2  US$)  y  la  carga  económica  total  anual  de  la
inﬂuenza  epidémica  se  estima  en  87,1  US$  billones  (IC  95%:
47,2-149,5  US$)11.
Solo  en  Estados  Unidos  la  carga  de  inﬂuenza  se  ha  esti-
mado  entre  25  y  50  millones  de  casos  al  an˜o,  que  ocasionan
entre  150.000  y  200.000  hospitalizaciones  y  entre  30.000
y  40.000  muertes13.  Extrapolando  estas  estimaciones  al
resto  del  mundo  se  tiene  una  carga  promedio  de  inﬂuenza
estacional  del  orden  de  600  millones  de  casos,  3  millones  de
casos  enfermedad  severa  y  entre  250.000  y  500.000  muertes
por  an˜o.  Las  tasas  de  hospitalización  por  enfermedad  severa
pueden  ser  tan  altas  como  de  3‰ en  nin˜os  de  6  a  23  meses
D
e
n de  9‰ en  nin˜os  menores  de  6  meses14.  El  objetivo  del
resente  estudio  fue  estimar  los  costos  de  atención  de  la
RAG  en  un  hospital  pediátrico  de  Nicaragua.
étodos
e  llevó  a  cabo  un  estudio  descriptivo  y  retrospectivo  para
stimar  costos  económicos  de  la  atención  de  IRAG  en  nin˜os
e  Nicaragua.  Se  estimaron  costos  directos  de  atención
esde  la  perspectiva  hospitalaria.  No  fueron  considerados
os  gastos  de  bolsillo  ni  costos  indirectos  como  pérdidas  de
roductividad.
ospital  y  población
os  datos  se  capturaron  en  el  Hospital  Infantil  Manuel  de
esús  Rivera  de  Managua,  un  hospital  universitario  de  refe-
encia,  donde  se  atienden  casos  de  alta  complejidad  y  con
na  importante  área  y  población  de  inﬂuencia.  La  población
bjetivo  fueron  los  nin˜os  de  entre  6  meses  y  9  an˜os  de  edad.
eriodo  de  estudio  y  diagnósticos  incluidos
e  identiﬁcó,  de  manera  retrospectiva,  en  la  población
bjeto  de  atención  a  todos  aquellos  hospitalizados  por
lguno  de  los  diagnósticos  de  egreso  correspondientes  a  IRAG
códigos  CIE-10:  J050,  J051,  J100,  J101,  J108,  J110,  J111,
118,  J120,  J121,  J122,  J128,  J129,  J13,  J14,  J150-  J159,
180,  J181,  J188,  J189,  J200-  J209,  J210,  J218,  J219,  J22,
80,  J960,  J961  y  J969)  en  el  grupo  de  edad  deﬁnido,  durante
l  periodo  2009-2011.eﬁnido  el  universo  poblacional,  se  aplicó  la  fórmula  de
stimación  de  taman˜o de  muestra  de  un  promedio,  para  un































































































arámetros  a  priori  fueron  un  promedio  de  1.020  US  $y  una
esviación  estándar  ±481  US$para  el  costo  de  hospitaliza-
ión  por  episodio  de  neumonía,  reportado  en  la  literatura15.
os  valores  se  ajustaron  en  función  del  taman˜o  del  uni-
erso  (ajuste  para  poblaciones  ﬁnitas)  y  por  pérdida  de
eguimiento  del  20%.  Según  estos  parámetros,  para  obtener
igniﬁcación  estadística  en  la  estimación  del  costo  promedio
or  caso  se  requirieron  102  nin˜os.
Para  seleccionar  los  casos  se  aplicó  un  muestreo  aleato-
izado  simple  entre  todos  los  registros  clínicos  identiﬁcados
on  los  diagnósticos  sen˜alados  y  los  siguientes  criterios  de
nclusión:  1)  diagnóstico  de  egreso  por  IRAG;  2)  pacientes
e  ambos  géneros  con  edades  entre  los  rangos  sen˜alados.
omo  criterios  de  exclusión:  1)  diagnóstico  de  neumonía
osocomial,  2)  expedientes  incompletos;  3)  pacientes  con
alida  voluntaria;  4)  hospitalizaciones  referidas  desde  otra
nstitución;  o  5)  duración  de  la  hospitalización  menor  a  72  h.
Para  capturar  la  información  de  frecuencia  de  uso  de
ervicios  por  paciente  se  disen˜ó un  formulario  en  el  que
e  solicitaron  datos  de  identiﬁcación,  variables  clínicas  de
iagnóstico  y  antecedentes  patológicos.
stimación  de  los  costos
os  costos  fueron  clasiﬁcados  de  acuerdo  a  5  categorías:
)  gastos  administrativos  y  de  hotelería;  2)  atención  por
arte  del  personal  de  médico;  3)  exámenes  de  laboratorio  y
adiología;  4)  procedimientos  y  5)  medicamentos.
Por  medio  de  entrevistas  semiestructuradas  y  revisión  de
ases  de  datos  del  Departamento  Financiero  del  hospital  se
ecolectó  la  información  disponible  de  costos  para  toda  acti-
idad  relacionada  con  la  hospitalización.  En  el  caso  de  los
ostos  administrativos  se  incluyen  costos  recurrentes  (sala-
ios  e  insumos)  y  costos  de  capital  (ediﬁcación  y  equipos).
ada  uno  de  los  costos  identiﬁcados  se  asignó  a  una  catego-
ía  dentro  de  una  clasiﬁcación  general  (personal,  equipos,
nsumos  y  ediﬁcaciones),  y  se  identiﬁcó  el  método  de  ajuste
ás  apropiado  para  estimar  el  costo  asociado  al  día  de  estan-
ia  hospitalaria.  Los  costos  considerados  se  dividieron  en  las
iguientes  categorías.
ostos  administrativos
ostos  de  personal  (a  nivel  gerencial  y  de  servicios  gene-
ales,  como  aseo  y  guardia),  ajustados  por  el  nivel  de
roducción  del  hospital.  Este  costo  se  llevó  al  costo  por  día
ama  ocupada  (DCO).  Los  costos  fueron  comparados  con  los
alores  estimados  por  la  iniciativa  CHOICE  de  la  OMS.
ostos  de  capital  generales
diﬁcaciones  y  equipos  de  uso  común  prorrateados  por  el
ivel  de  producción  de  la  institución.  Para  diferir  anual-
ente  los  costos  de  capital,  que  son  los  referidos  a  aquellos
ienes  cuya  vida  útil  es  mayor  a  un  an˜o,  se  utilizó  el  proceso
e  anualización  de  costos  de  capital  para  estimar  costos  eco-
ómicos,  asumiendo  una  tasa  de  descuento  anual  del  3%  y
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ostos  de  capital  especíﬁcos
quipos  de  uso  exclusivo  de  los  pacientes  evaluados  y  que
orresponden  básicamente  a  aquellos  encontrados  en  los
ervicios  donde  se  hospitalizaba  a  los  pacientes  objetos  del
studio  (medicina  pediátrica  o  Unidades  de  Cuidados  Inten-
ivos).  Estos  costos  también  fueron  anualizados.
ostos  del  personal  de  atención
osto  del  personal  que  ejerce  su  labor  directamente  sobre
l  paciente  (médicos,  enfermeras,  terapeutas).  Su  costeo
e  basó  en  la  estimación  del  costo  por  unidad  de  servicio
 número  de  interconsultas  por  paciente  registrado  en  el
nstrumento  de  captura.  A  partir  de  los  salarios  mensua-
es  promedios  por  tipo  de  personal,  se  asumió  un  nivel  de
roductividad  para  estimar  un  costo  por  interconsulta:  8  h
e  trabajo  diario,  20  días  trabajados  al  mes  y  un  tiempo
or  consulta  de  20  min  para  médicos  general  o  terapista,
0  min  para  especialista  o  residentes  y  40  min  para  psicólogo
 trabajador  social.
ostos  de  laboratorios
e  estimaron  costos  totales  en  el  Servicio  de  Laboratorio  Clí-
ico  teniendo  en  cuenta  el  nivel  de  producción  (número  de
ruebas  realizadas).  Así,  se  estimó  un  costo  por  cada  prueba
on  un  ajuste  de  precios  relativos,  para  lo  cual  se  usaron
eferencias  de  precios  de  las  pruebas  en  laboratorios  priva-
os.  Por  tal  razón  se  estimaron  factores  de  corrección  para
ostos  por  cada  prueba,  manteniendo  sus  precios  relativos.
ste  método  de  ajuste  nos  permitió  estimar  unos  costos  más
eales  de  cada  prueba  de  laboratorio  en  Nicaragua.
ostos  de  medicamentos
e  usaron  los  precios  de  compra  de  la  institución,  con  base
n  los  reportes  entregados  por  el  Departamento  de  Compras.
a  compra  de  medicamentos  se  realizaba  desde  el  nivel  cen-
ral  del  Ministerio  de  Salud,  que  los  compraban  para  toda  la
ed  pública  de  hospitales  y  entregaban  el  respectivo  reporte
 cada  hospital.  Los  medicamentos  que  aparecían  formula-
os  pero  que  no  estaban  en  los  reportes  de  compra  no  fueron
osteados.
ostos  de  procedimientos
e  basó  en  la  determinación  de  los  precios  de  compra  de
lgunos  insumos,  clasiﬁcados  como  procedimientos,  o  repor-
es  de  costos  del  personal  local.  Al  igual  que  el  rubro  de
aboratorios,  se  ajustaron  con  base  en  precios  relativos
eterminados  por  el  manual  tarifario  de  Colombia.
En  función  de  la  frecuencia  de  uso  de  cada  actividad  y
u  costo  unitario  estimado  se  estimó  el  costo  por  paciente.
odos  los  costos  fueron  estimados  por  cada  paciente  en
oneda  local  de  2011  y  convertidos  a  dólares  de  Estados
nidos  (US$)  con  la  tasa  de  cambio  local  de  31  de  diciembre
e  2011  (22,52  córdobas  [C$]  por  US$).








































































































































































































































































































































)Costos  de  tratamiento  hospitalario  de  la  infección  respirato
Análisis  de  la  información
Los  datos  recolectados  fueron  integrados  en  bases  de  datos
en  hojas  de  cálculo  de  MS  Excel  y  Stata  11;  para  el  análisis
se  usaron  sus  respectivas  herramientas  descriptivas.
Resultados
Descripción  de  los  casos  seleccionados
Se  obtuvo  información  de  un  total  de  113  historias  clínicas
con  una  edad  promedio  de  24  meses  (rango  21,3-27,8).  El
35,4%  fueron  nin˜as.  El  43,4%  (34,1-52,6%)  de  la  población
estudiada  reportaba  al  menos  un  antecedente  patológico.
El  24%  de  los  nin˜os  tenía  desnutrición  y  el  10%  anemia  como
principales  antecedentes  patológicos.  No  ocurrió  ninguna
muerte  en  la  muestra  seleccionada  por  causa  de  la  IRAG.
En  cuanto  a  la  duración  de  la  hospitalización,  los
pacientes  que  requirieron  UCI  presentaron  estancias  más
prolongadas  (13  pacientes:  5,4  días  en  hospitalización  gene-
ral  [3,9-6,8]  y  3,1  días  en  UCI  [2,0-4,1])  en  casi  3  días,
respecto  a  quienes  no  la  requirieron  (100  pacientes,  con
un  promedio  de  5,7  días  [IC  95%:  5,3-6,3]).  Los  diagnós-
ticos  más  frecuentemente  encontrados  fueron:  neumonía
por  organismo  no  especiﬁcado  (90,2%),  neumonía  bacte-
riana  no  clasiﬁcada  en  otra  parte  (8,1%),  neumonía  viral  no
clasiﬁcada  en  otra  parte  (adenovirus,  PI,  VSR)  (0,9%)  y  bron-
quiolitis  aguda  (0,9%).  Todos  los  13  casos  que  requirieron  UCI
correspondieron  a  neumonía  por  organismo  no  especiﬁcado.
Costos  de  día  cama  ocupado
El  costo  del  DCO,  sin  incluir  costos  de  personal  de  atención
médico,  laboratorios,  procedimientos  ni  medicamentos,
correspondieron  a  479,8  C$  (21,3  US$)  en  sala  general  de
pediatría  y  1.024,5  córdobas  (45,5  US$)  en  UCI.
Costos  de  atención
En  la  tabla  1  se  muestran  los  costos  promedio  por  paciente
con  sus  respectivos  intervalos  de  conﬁanza,  dependiendo  de
si  requirió  o  no  hospitalización  en  UCI,  lo  cual  implica  un
aumento  en  3  veces  el  costo  promedio.  En  aquellos  que  no
requirieron  UCI,  10  casos  de  neumonía  bacteriana  no  cla-
siﬁcada  en  otra  parte  correspondieron  al  costo  promedio
por  caso  más  alto:  8.405  C$  (IC  95%:  5.062-11.748  C$),  con
una  estancia  promedio  mayor  que  la  media  de  todos  los
pacientes  (8,1  días).
El  41%  de  los  costos  en  los  que  solo  requieren  hospitali-
zación  general  se  explican  por  gastos  de  hotelería,  30%  por
medicamentos  15%  por  laboratorios,  11%  por  interconsultas
y  2%  por  procedimientos.  En  los  que  requieren  UCI,  52%  por
medicamentos,  27%  por  hotelería,  11%  por  laboratorios,  8%
por  interconsultas  y  2%  por  procedimientos  (tabla  2).
DiscusiónEl  presente  estudio  estima  costos  de  tratamiento  de
pacientes  pediátricos  hospitalizados  por  IRAG  en  Nicaragua,
a  partir  del  microcosteo  retrospectivo  de  una  muestra
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os  resultados  tienen  validez  para  el  total  de  la  pobla-
ión  atendida  con  diagnóstico  de  IRAG  en  el  hospital
eleccionado.  Hay  diferencias  evidentes  en  términos  de
ostos  dependiendo  del  tipo  de  hospitalización  que  se  esté
nalizando  (hospitalización  general  vs.  UCI).
Diferencias  del  costo  por  DCO  se  aprecian  al  comparar
on  las  estimaciones  de  CHOosing  Interventions  that  are  Cost
ffective  (WHO-CHOICE)16,  donde  se  reportan  costos  de  DCO
ara  un  hospital  universitario  en  Nicaragua  de  11,6  US$,
omparado  con  21,3  US$  que  estimamos  en  nuestro  estu-
io  para  hospitalización  general  y  los  45,5  US$  del  DCO  en
CI.  Aunque  no  podemos  determinar  especíﬁcamente  a  qué
e  deben  estas  diferencias,  nuestra  metodología  implicó  un
evantamiento  de  información  más  detallado  en  el  compo-
ente  de  costos  administrativos  directamente  en  el  hospital.
Cuando  comparamos  nuestros  costos  promedios  totales
e  tratamiento  de  la  neumonía  hospitalizada  por  paciente
e  314,9  US$  (IC  95%:  280,1-349,7  US$)  y  de  971,6  US$
655,5-1.287,8  US$)  para  los  que  requieren  UCI,  con  las
stimaciones  reportadas  en  la  literatura  para  pacientes
ediátricos,  vemos  que  existe  una  gran  variabilidad.  Nin-
una  de  ellas,  a  excepción  de  las  estimaciones  de  Giachetto
t  al.17,  usan  técnicas  de  microcosteo.  El  rango  de  tales
stimaciones  va  de  los  440,1  a  los  5.547,8  US$  (valores
n  dólares  de  2011)18--24.  Sin  embargo,  pocos  estudios
onsideran  una  estimación  discriminada  para  neumonía
ospitalizada  sin  complicaciones  (equivalente  a  nuestra
eumonía  que  solo  requiere  hospitalización  general)  y  la
eumonía  hospitalizada  con  complicaciones  (equivalente  a
eumonía  que  requiere  UCI).  Nuestras  estimaciones  tam-
ién  son  inferiores  a las  estimaciones  hechas  para  población
ediátrica  de  LAC  y  a  las  estimadas  para  Colombia25.
Estudios  recientes  que  estimaron  el  costo  de  las  bron-
uiolitis  reportaron  que  estos  pueden  representar  entre  el
0  y  el  70%  de  los  costos  de  tratar  una  neumonía  bacteriana
o  complicada26.  De  igual  modo,  la  estancia  por  bronquiolitis
n  nuestro  estudio  estuvo  entre  5,3  y  6,3  días  en  Nicaragua,
imilar  a la  de  otros  estudios  reportados27.
El  presente  análisis  tiene  limitaciones.  Entre  las  que
e  resaltan,  están  la  no  completitud  de  la  información
egistrada  en  expedientes  clínicos,  los  impedimentos  en
a  recolección  de  la  información  de  forma  uniﬁcada  y
istematizada  en  los  departamentos  del  hospital  y  otras  limi-
aciones  propias  de  los  estudios  retrospectivos  de  costos.  Sin
mbargo,  el  presente  trabajo  usa  una  técnica  minuciosa  de
icrocosteo  que  permitió  estimar  el  costo  medio  por  caso
ratado,  con  sus  respectivos  IC.
Los  costos  derivados  de  este  estudio  son  un  buen  esti-
ador  de  los  costos  de  IRAG  para  el  sistema  de  salud  de
icaragua  en  el  cual  el  Estado  transﬁere  directamente  recur-
os  a  los  hospitales.  Así,  los  costos  hospitalarios  de  atención
on  un  referente  de  los  costos  de  atención  del  sistema  de
alud  de  Nicaragua28. Se  estima  que  anualmente  el  costo
e  atención  relacionado  con  IRAG  en  el  país  podría  estar
ercano  a  los  880.000  US$  (728.000-1  millón  US$).esponsabilidades éticas
rotección  de  personas  y  animales.  Los  autores  declaran
ue  para  esta  investigación  no  se  han  realizado  experimen-















28. Muiser J, Saenz Mdel R, Bermudez JL. [The health sys-
tem of Nicaragua] [en espan˜ol]. Salud Pub Mex. 2011;53Costos  de  tratamiento  hospitalario  de  la  infección  respirato
Conﬁdencialidad  de  los  datos.  Los  autores  declaran  que
han  seguido  los  protocolos  de  su  centro  de  trabajo  sobre
la  publicación  de  datos  de  pacientes
Derecho  a  la  privacidad  y  consentimiento  informado.  Los
autores  han  obtenido  el  consentimiento  informado  de  los
pacientes  o  sujetos  referidos  en  el  artículo.  Este  documento
obra  en  poder  del  autor  de  correspondencia.
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